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摘要 回顾性分析 28 例直肠癌患者的磁共振成像(MＲI) 资

料，结合高分辨率 MＲI(HＲ-MＲI) 及弥散加权成像(DWI) 的

多序列 MＲI 对患者进行 T、N 分期，并与术后病理对照。术

后标本采用 CD34 单克隆抗体行免疫组化染色计数微血管

密度(MVD)，统计 MＲI 分期与 MVD 的关系及表观弥散系数

(ADC)与 MVD 的相关性。结果显示多序列 MＲI 对直肠癌 T
分期总的正确率为 85. 7% (24 /28)，Kappa = 0. 805;N 分期

正确率为 82. 14% (23 /28)，Kappa = 0. 632。MＲI T3 －4 期的

MVD 值(27. 00 ± 4. 34) 较 T1 －2 期(20. 47 ± 3. 60) 高，N1 －2 期

(26. 35 ± 4. 06)较 N0 期(19. 09 ± 2. 98) 高，差异有统计学意

义。ADC 与 MVD 呈负相关( r = － 0. 743，P ＜ 0. 05)。
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肿瘤在肠壁浸润的深度和淋巴结浸润的个数是

T、N 分期的诊断标准，磁共振成像 (magnetic reso-
nance imaging，MＲI) 尤其是高分辨 率 磁 共 振 成 像

(high-resolution MＲI，HＲ-MＲI) 因具有较高的软组

织分辨率，在直肠癌术前分期方面具有重要意义，弥

散加权成像(diffusion weighted imaging，DWI) 为功

能成像，其表观弥散系数( apparent diffusion coeffi-
cient，ADC)可作为定量分析指标。肿瘤内微血管密

度(micro-vessel density，MVD)是衡量肿瘤微血管生

成的金标准，反映恶性肿瘤的生物学行为，与肿瘤的

发生、发展和预 后 相 关
［1 － 2］。该 研 究 应 用 多 序 列

MＲ 扫描对直肠癌患者进行术前分期并与术后病理

对照，并探讨 MＲ 分期与 MVD 值的关系，以及 ADC
与 MVD 的相关性，为临床提供更多的术前评估信

息。

1 材料与方法

1． 1 病例资料 选取 2012 年 1 ～ 12 月安徽医科

大学附属省立医院原发性直肠癌并接受手术治疗

患者 28 例，其 中 男 18 例，女 10 例，年 龄 26 ～ 80
(56. 75 ± 12. 69)岁。病例术前均未进行放、化疗且

具有完整的多序列磁共振扫描图像，并取得术后病

理结果。
1． 2 仪器及扫描参数 采用 SIEMENS 公司 1． 5T
Avanto 超导 MＲI 仪和 8 通道线圈，快速自旋回波序

列。扫描参数:① T2WI、T1WI 及压脂轴位、矢状位

及冠状位 3 个方位扫描:T2WI 的重复时间( repeti-
tion time，TＲ)为 4 000 ms，回波时间(echo time，TE)

为 130 ms，T1WI:TＲ 400 ms /TE 8 ms。采集 3 次，视

野为 250 mm ×380 mm，层厚 4 mm，层距 1 mm。均

在相同参 数 下 进 行 压 脂 扫 描。② 病 灶 轴 位 HＲ-
MＲI:TＲ 及 TE 参数与上述相同，层厚 3 mm，层距 0
mm，FOV 为 160 mm × 160 mm，采集 4 次。③ 轴位

及矢状位 DWI:扫描平面保持与平扫平面一致，b 值

分别取 0、1 000 s /mm2，同时获得 ADC 图，找到肿

瘤显示最佳层面，把感兴区放在肿瘤实性部分，避开

坏死液化区域，测得相应的 ADC 值，多点测量后取

平均值。
1． 3 病理标本及试剂 病例均在检查后 2 ～ 7 d 内

手术，标本经甲醛溶液固定后，石蜡包埋，4 μm 厚连

续切片，HE 染色，显微镜下观察记录。采用鼠抗人

CD34 单克隆抗体为北京中杉生物技术有限公司产

品，免疫组化 SP 法染色，避开病灶中央有坏死的区

域。以肿瘤血管内皮细胞膜上呈现棕色为标准，见

单个棕色内皮细胞或内皮细胞群均作为一个血管计

数。凡管腔直径超过 8 个红细胞大小或有较厚肌层

的血管不计数。先在 100 倍视野下全面观察确定 5
个肿瘤血管密度最高区域，再用 400 倍光镜下计数

5 个高倍视野内微血管数，取平均值作为 MVD 值。
1． 4 统计学处理 由两位高年资磁共振诊断医师

进行双盲法阅片并取得一致意见，对 28 例直肠癌患

者进行 TN 分期并记录，标准参考 2002 年美国癌症

联合委员会(AJCC) 制定的分期。采用 SPSS 18． 0
统计软件分析，与术后病理结果比较，算出多序列

MＲI 术前 TN 分期的诊断正确率、灵敏度、特异度、
阳性预测值、阴性预测值及其与病理结果的一致性

采用 Kappa 检验，标准为: Kappa ＞ 0. 75 时，两者一
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致性较好;0. 4 ＜ Kappa≤0. 75 时，一致性一般;Kap-
pa≤0. 4 时，一致性较差。ADC 与 MVD 之间的相关

性采用 Spearman 等级相关分析，数据以 珋x ± s 表示，

采用两独立样本 t 检验进行比较。

2 结果

2． 1 直肠癌局部浸润深度的病理组织学描述与磁

共振信号的对照 直肠壁组织学上分为黏膜层、黏
膜下层、固有肌层及浆膜层。黏膜层为肠上皮细胞

构成，其内结构单一，不含有血管和淋巴管结构。黏

膜下层为疏松的结缔组织成分，其内含血管和淋巴

管结构，若在 HE 切片中见癌灶结构侵犯到黏膜及

黏膜下层结构则为 T1 期。固有肌层包括内侧环形

肌层及外侧纵行肌层，均为平滑肌结构，若在 HE 切

片中见癌灶结构侵犯到固有肌层，无论是浅肌层还

是深肌层均为 T2 期，浆膜层为结缔组织和脂肪细胞

组成，在 HE 切片中见癌灶结构突破固有肌层及浆

膜层则为 T3 期。直肠周围包绕着直肠系膜，为脂肪

组织，其内可见血管和小淋巴结，切片中见病灶侵犯

整个直肠系膜或侵犯邻近组织为 T4 期。
直肠癌病灶在 MＲI 中表现为不规则肠壁增厚

或突出的软组织肿块信号，一般呈等 T1、稍长 T2 信

号。压脂序列呈高信号，由于直肠壁的组织学的差

异，在磁共振图像上的信号也不同，是判断直肠癌病

灶的侵犯深度的基础。黏膜层及固有肌层，含水量

少不含脂肪结构，所以 MＲI 上呈长 T1、短 T2 信号，

压脂序列显示为相对高信号，固有肌层内部的两层

结构不能分辨。黏膜下层含水量高且含有脂肪成

分，所以 MＲI 上呈短 T1、长 T2 或等 T2 信号，压脂序

列可被抑制，呈低信号。浆膜层组织结构与直肠周

围系膜结构相近，均以脂肪成分为主，因此在 MＲI
上不能与周围系膜分辨，根据肿瘤信号侵犯到不同

直肠结构信号可在术前判断 T 分期。见图 1 ～ 4。
2． 2 MＲI 术前分期与术后病理分期对照比较 28
例直肠癌术后病理 T 分期情况为:T1 期 8 例，T2 期

7 例，T3 期 9 例，T4 期 4 例，结合了 HＲ-MＲI 及 DWI
的多序列 MＲI 术前 T 分期正确诊断的为 24 例，总

准确 率 为 85. 71% (24 /28 )，Kappa = 0． 805 ( P ＜
0. 05)，一致性较好，见表 1。28 例直肠癌患者中，

N1 －2期 16 例，N0 期 12 例，正确率、灵敏度、特异度、
阳阴性 预 测 值 分 别 为 82. 14 (23 /28)、87. 50 (14 /
16)、75. 00(9 /12)、82. 35(14 /17) 及 81. 82(9 /11)，

Kappa = 0. 632(P ＜ 0. 05)，一致性一般。

表 1 多序列 MＲI 术前 T 分期与病理分期对照及结果分析(n)

分期
病理分期

T1 T2 T3 T4
合计

正确率

(% )

灵敏度

(% )

特异度

(% )

阳性预测值

(% )

阴性预测值

(% )

T1 7 1 － － 8 96． 43 87． 50 100． 00 87． 50 100． 00
T2 1 5 1 － 7 85． 71 71． 43 85． 71 71． 43 90． 48
T3 － 1 8 － 9 92． 86 88． 89 88． 89 88． 89 94． 74
T4 － － － 4 4 100． 00 100． 00 100． 00 100． 00 100． 00

图 1 T1 期直肠癌典型病例

A、B:分别为 T2WI 及 T1WI 轴位，病灶呈等信号，局部突入肠腔内，病灶侵犯到直肠黏膜下层，固有肌层环形的长 T1、短 T2 信号显示尚完

整，磁共振诊断为 T1 期;C:该患者病理切片 HE ×40，癌灶(白色箭头)突破黏膜层(* )，局部浸润到富血管结构的黏膜下层(△)，尚未侵犯固

有肌层，病理证实为 T1 期

图 2 T2 期直肠癌典型病例

A、B:分别为 T2WI 及 T1WI 轴位，肠壁呈不规则增厚，呈长 T1、稍长 T2 信号，正常固有肌层信号消失，术前 MＲI 诊断为 T2 期;C:该患者病

理切片 HE ×40，癌灶(白色箭头)侵犯到深肌层(* )，病理证实为 T2 期
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图 3 T3 期直肠癌典型病例

A、B:分别为 T2WI 及 T1WI 轴位，肠壁呈不规则增厚，局部可见软组织肿块信号，病灶内信号欠均匀，呈长 T1、稍长 T2 信号，突破左前方固

有肌层信号，术前 MＲI 诊断为 T3 期;C:该患者病理切片 HE ×40，腺癌灶(白色箭头) 突破深肌层(* )，局部浸润到纤维结缔组织结构的浆膜

层(△)，病理证实为 T3 期

图 4 T4 期直肠癌典型病例

A、B:分别为 T2WI 及 T1WI 轴位，直肠周围见较大软组织肿块信号，病灶内信号不均匀以长 T1、长 T2 信号为主，邻近组织明显受侵，术前

MＲI 诊断为 T4 期;C:该患者病理切片 HE ×40，癌灶(白色箭头)突破浆膜层侵犯到直肠周围系膜全层(* )，病理证实为 T4 期

2． 3 直肠癌磁共振分期及 ADC 值与 MVD 值的相

关性 经免疫组化染色肿瘤内微血管呈黄褐色，不

同病例在高倍镜下数量不一，见图 5。28 例直肠癌

患者的 ADC 与 MVD 间呈负相关性( r = － 0． 743，P
＜ 0. 05)。随直肠癌 MＲI 术前分期的增加，MVD 也

相应的增加，差异有统计学意义(P ＜ 0. 05)。见表

2。

图 5 CD34 免疫组化染色 SP × 400
A:直肠癌病灶内 MVD 值较小的免疫组化染色;B:直肠癌病灶

内 MVD 值较大的免疫组化染色

表 2 多序列 MＲI 分期与 MVD 的关系(珋x ± s)

多序列 MＲI 分期 n MVD (个 /400 视野)

T 分期

T1 － 2 15 20． 47 ± 3． 60
T3 － 4 13 27． 00 ± 4． 34*

N 分期

N0 11 19． 09 ± 2． 98
N1 － 2 17 26． 35 ± 4． 06#

与 T1 － 2期比较:* P ＜ 0． 05;与 N0 期比较:#P ＜ 0． 05

3 讨论

3． 1 直肠癌的 MＲI 术前分期与术后病理分期比较

国外有研究
［3 － 4］

表明 HＲ-MＲI 可以对肿瘤本身、
肠壁外的浸润、淋巴结转移、直肠系膜筋膜受累和血

管浸润等多个预后危险因素进行准确的显示。DWI
为功能序列，反映了水分子的扩散能力，病灶及转移

淋巴结，细胞密度会增加，水分子弥散受限，在 DWI
呈明显高信号，更容易被识别，并且这些变化早于其

形态学变化，可为早期诊断提供理论依据。本研究

术前 MＲI 序列中也应用了 HＲ-MＲI 及 DWI 序列。
与术后病理比较，T 分期的各分期准确率、灵敏度、
特异度、阴性预测值、阳性预测值及总准确率均较

高，一致性较好。本研究的 T1 分期比以往研究
［5 － 6］

高，可能正因为 8 例 T1 期患者病灶多为下段直肠

癌，直肠蠕动、含气量以及粪便产生的伪影较中上段

少，且应用多参数序列使肠壁各层结构显示较好，互

相补充，提高了分期准确性。
美国国立综合癌症网络 (National Comprehen-

sive Cancer Network，NCCN)的直肠癌治疗指南中明

确指出，淋巴结转移是一个重要且独立的预测因

素
［7］。有研究

［8］
表明转移淋巴结的个数不是判断

预后及生存率的标准，所以本研究将 N1 与 N2 期一

并考虑。Kim et al［9］
研究发现，86% 的转移性淋巴
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结  ＜ 10 mm，有的甚至 ＜ 5 mm。因此本研究并未

把可疑淋巴结的直径作为诊断标准之一，以减少漏

诊率，虽然正确率和灵敏度都很高，但由于炎性淋巴

结 DWI 也呈高信号，导致特异度不高，MＲI 术前 N
分期与术后病理分期一致性一般。
3． 2 多序列 MＲI 分期与 MVD 的相关性 肿瘤的

生长一般分为两期，为血管前期和血管期，肿块在长

到 2 mm 后进入血管期，其生长需要足够的血液供

应，因此此期血管生成是肿瘤生长和转移的关键一

步。随着研究的深入，MVD 值已经成为重要的临床

参考指标，但需要免疫组化检测。
本研究显示 MＲI 分期及弥散成像的 ADC 值与

MVD 之间存在相关关系。在直肠癌病灶组织中，肿

瘤的中心及边缘均可见到增生的微血管，但分布不

均匀，呈散在分布，中心区有坏死时微血管少。直肠

癌病灶组织中，MＲI 术前诊断 T3 － 4 期的 MVD 值比

T1 － 2期明显增多，N1 －2期的 MVD 比 N0 期明显增多，

差异有统计学意义，表明术前 MＲI 对肿瘤的 T 分期

和 N 分期与 MVD 存在相关性。ADC 与 MVD 呈负

相关，可能原因为微血管在肿瘤间质内的大量增生

会影响水分子的弥散，另外，微血管的增生又会进一

步促进肿瘤细胞的生长，使细胞排列更加紧密，导致

ADC 值降低。因此，术前 MＲI 分期及 ADC 值的测

定均可在一定程度上反映病灶微血管增生情况。
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Ｒectal cancer MＲI compared with pathology staging
and its relationship with MVD value

Zhang Qian，Liu Ying，Wang Changxing，et al
(Dept of Ｒadiology，The Affiliated Provincial Hospital of Anhui Medical University，Hefei 230001)

Abstract Magnetic resonance imaging(MＲI) data were analyzed retrospectively in 28 patients of rectal cancer，u-
sing multiple sequence MＲI including high-resolution MＲI(HＲ-MＲI) and diffusion weighted imaging(DWI) for
TN staging，and compared with postoperative pathological findings． Using the CD34 monoclonal antibody calculated
micro-vessel density(MVD) and reached the relationship between MＲ staging and MVD and the correlation be-
tween apparent diffusion coefficient(ADC) and MVD． The result was that the total accuracy rate of MＲI T staging
was 85． 7% (24 /28)，Kappa = 0． 805 and N staging was 82. 14% (23 /28)，Kappa = 0. 632． The MVD(27 ±
4. 34) of MＲ T3 －4 was higher than T1 － 2 (20. 47 ± 3. 60) and N1 －2 (26. 35 ± 4. 06) was higher than N0 (19. 09 ±
2. 98) ． The difference had statistical significance． ADC was negatively correlated with MVD ( r = － 0． 743，P ＜
0. 05) ．
Key words rectum cancer;MＲI;pathology staging;apparent diffusion coefficient;micro-vessel density
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